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El presente caso clínico trata de una paciente de 28 años, en hemodiálisis por Nefritis Lúpica en quien se en-
cuentra una masa intracardiaca en aurícula derecha, hallazgo casual en ecocardiografía transtorácica (ETT) pre 
trasplante renal, con alta sospecha de trombo por ecocardiografía transesofágica (ETE). Se realiza exéresis del 
tumor y se confirma por anatomía patológica trombo organizado. 
 






This case report concerns a 28-year-old patient on hemodialysis due to Lupus Nephritis in whom there is an 
intracardiac mass in the right atrium, a casual finding in transthoracic echocardiography (TTE) before kidney 
transplantation, with high suspicion of thrombus by transesophageal echocardiography (TEE). The tumor is 
excised and confirmed a thrombus by pathological anatomy. 
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INTRODUCCIÓN 
Las tumoraciones cardíacas son poco frecuentes, y pueden ser de tipo neoplásicas y no neo-
plásicas (1). Estas últimas están representadas por los trombos, que constituyen las más fre-
cuentes (1-3). Los trombos ubicados en las cavidades cardíacas derechas provienen con ma-
yor frecuencia de la circulación venosa periférica, pero, aunque en menor proporción, tam-
bién pueden ser originados in situ (4). Están asociados a enfermedades autoinmunes (5-6). 
PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 
Paciente femenino de 28 años de edad con diagnóstico de Nefritis Lúpica e hipertensión ar-
terial desde febrero de 2017, con mala evolución al tratamiento inmunosupresor por lo que 
tuvo que iniciar hemodiálisis (HD) a través de catéter yugular temporal desde abril del 2017.   
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Tres meses después inicia estudios pre trasplante, en ecocardiografía transtorácica (ETT) se 
observa como hallazgo casual en la aurícula derecha una imagen hipodensa, poco móvil, 39 
mm por 30 mm que impresiona adherida al catéter de hemodiálisis, compatible con proba-
ble trombo, no observada en ETT realizado al inicio de la terapia sustitutiva renal.  En la eco-
cardiografía transesofágica (ETE) se observa una imagen redondeada, homogénea, poco mó-
vil adherida a pared auricular de 30 x 20 mm que no impresiona estar adherida al catéter de 
hemodiálisis. Al examen físico se encontraba normotensa, afebril y con frecuencia cardiaca 
conservada, sin signos de insuficiencia cardíaca.  
En reunión clínico quirúrgica se decide la exéresis del tumor localizado en la aurícula dere-
cha.  La misma se realiza en julio del 2017.  En la anatomía patológica (Fig. 2-3) se describe 
un coágulo fibrinohemático adosado a tejido conectivo con focos de microcalcificaciones, no 
observándose presencia de colonias bacterianas, siendo una vegetación trombótica no bac-
teriana, sin proceso neoplásico asociado. En ETT post cirugía cardíaca ya no se observa la 
vegetación, con fracción de eyección del 61%, septum levemente hipoquinético y paradojal 
post operatorio, derrame pericardio leve a moderado e hipertensión pulmonar leve.  
Los potenciales auditivos del tronco encefálico (PATE), evidencian hipoacusia sensorioneural 
severa en oído izquierdo y normalidad a la derecha. Se sospecha en fistula LCR hacia oído 
medio como punto de partida de la meningitis. Es sometido a dos cirugías por técnica con-
servadora sin éxito. En un tercer intento se decide obliterar el vestíbulo. Se prepara al pa-
ciente con catéter peridural en el espacio subaracnoideo para disminuir la presión del LCR a 
nivel de la fístula. Se procede a la timpanotomía exploradora y cierre de fístula: como hallaz-
go intraoperatorio se constata una fistula con débito importante por delante de la ventana 
oval. Se remueve el yunque para mejora exposición.  
Se remueve el estribo exponiendo la ventana oval con salida abundante de LCR. Se procede 
al llenado del vestíbulo con músculo, consiguiendo controlar la salida de LCR, se cierra la 
ventana oval con cartílago con pericondrio y sobre el mismo, músculo más pegamento bio-
lógico. Se llena la caja timpánica y mastoidea con trozos de músculo y se reposiciona el col-
gajo meatotimpánico. Se mantiene el drenaje lumbar por 3 días y se lo medica con azetazo-
lamida y cefazolina. Recibió el alta a los 10 días del posoperatorio. Hasta la fecha no ha pre-
sentado meningitis. Su último control audiológico evidencia pérdida sensorioneural modera-
da del lado contralateral y actualmente es usuario de audífono convencional de ese lado y 
con buen aprovechamiento.  
 
Fig. 1. Ecocardiografía transesofágica. Se 
evidencia imagen redondeada, inhomo-
génea, poco móvil, adherida a pared 
auricular: 30 mm por 20 mm. No adheri-
da a catéter de hemodiálisis. 
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Figura 2. Macroscopía: Fragmento irregular que mide 
45x30x20mm, amarronado, heterogéneo, con fibrina, al 
corte se observa tejido heterogéneo, de consistencia sólida – 
blanda con áreas firmes. 
 
 
Figura 3. Microscopía: Coágulo fibrinohemático adosado a 
tejido conectivo con focos de microcalcificaciones. Trombo 







Los tumores cardíacos se clasifican en primarios y secundarios. Los tumores cardíacos prima-
rios son muy poco frecuentes, entre ellos se encuentran las neoplasias benignas y malignas 
que pueden desarrollarse a partir de cualquier tejido cardíaco. Los tumores cardíacos secun-
darios o metastásicos son 30 veces más frecuentes que los primarios (2).  
Entre los tumores cardíacos primarios que afectan las aurículas uno de los más frecuentes 
son los mixomas, el 80% se originan en la aurícula izquierda, siendo con menor frecuencia en 
la aurícula derecha (7). Adoptan típicamente una forma de masa pedunculada de base corta 
y ancha, pero también pueden presentar forma sésil. Y además tienden a estar relacionados 
a fenómenos embólicos. Uno de los diagnósticos diferenciales a tener en cuenta en este tipo 
de pacientes con tumores o masas cardíacas son los trombos intracavitarios (5).  
La aparición de trombos intracavitarios, especialmente los hallados en la aurícula derecha 
son una complicación poco frecuente de los catéteres de hemodiálisis, y suelen ser hallazgos 
casuales debido a que los pacientes generalmente no presentan síntomas (1). 
Los trombos ocurren en el contexto de estasis sanguínea, pueden ser laminares o esféricos 
de bordes bien delimitados con amplia base de implantación y densidad ecocardiográfica 
mayor que la del miocardio. Uno de los mecanismos involucrados con el uso de catéteres de 
hemodiálisis parece ser el trauma mecánico repetido a la pared auricular (5).  
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Los trombos se clasifican en dos grupos, tipos A son coágulos de alta movilidad, probable-
mente originados a partir de una trombosis venosa profunda, y tipo B coágulos inmóviles. 
Los de tipo A se asocian a alta mortalidad debido a tromboembolismo pulmonar (TEP). Y los 
de tipo B con un curso más benigno, en donde el tratamiento con antagonistas de la vitami-
na K suele ser suficiente (8). En el caso de nuestra paciente debido a las características halla-
das en la ETT y la ETE, y al no haber signos de trombosis venosa profunda, pertenecía al gru-
po B, de acuerdo con esta clasificación. 
La ecocardiografía transtorácica es el método de elección para su detección y seguimiento. 
La ecocardiografía transesofágica permite una mejor visualización de estas con una sensibili-
dad cercana al 100% para el diagnóstico de trombos frente a la ETT con una sensibilidad del 
68% (9). 
En pacientes con trombos de gran tamaño la trombectomía quirúrgica es el tratamiento de 
elección, en los casos que no son candidatos a cirugía por riesgo prohibitivo se debe conside-
rar el tratamiento con anticoagulación o trombólisis. Y la anticoagulación de por vida en ca-
sos de estados hipercoagulables, especialmente en pacientes en hemodiálisis crónica a tra-
vés de un catéter (1). 
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